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L es circonstances revelatrices 
d’une lit.hiase urinaire, globale- 
ment independantes de la nature 
du calcul, sont tres variables, depuis la 
decouverte fortuite jusqu’aux complica- 
tions septiques et obstructives graves. La 
colique nephretique est l’expression Cli- 
nique la plus classique. 

La conduite a tenir depend de tres 
nombreux facteurs lies au calcul, a l’ap- 
pareil urinaire et au patient. Le traite- 
ment doit etre complete par une evalua- 
tion du risque de lithogenese, afin de 
definir les traitements preventifs et le 
mode de surveillance. La prise en charge 
globale est pluridisciplinaire. 

Circonstance revelatrice 
d’un calcul urinaire 

Le diagnostic peut etre pose en urgence 
ou en consultation programmee. Le dia- 
gnostic precis du (ou des) calcul(s) et du 
retentissement repose principalement 
sur Fimagerie. 

La figure 1 represente schematique- 
ment la prise en charge initiale des cal- 
culs urinaires. 

Decouverte en urgence 
Colique nephretique 

La colique nephretique est une mani- 
festation douloureuse aigue, lateralisee, 
avec irradiation vers les organes geni- 
taux externes. Elle est a priori liee a un 
calcul ureteral, mais elle peut avoir une 
autre cause obstructive intraluminale 
(caillot, tumeur), ou etre due a une com- 



nmm Conduite a tenir lors de la decouverte d’un calcul urinaire. AINS: anti-inflammatoires non 
steroidiens ; ASP : radiographie de I’abdomen sans preparation ; TDM : tomodensitometrie. 


pression externe de la lumiere ureterale 
(tumorale, radique, post-chirurgicale) . 
L’obstruction d’une tige calicielle peut 
aussi donner des signes aigus. 

Mais la recherche etiologique ne doit 
pas retarder le traitement medical de la 
douleur qui associe restriction hydrique 
et antalgique. 

Le traitement antalgique est fonde sur la 
physiopathologie P la distension brutale 
des cavites uretero-pyelocalicielles en 
amont de l’obstacle, avec augmentation 
de la pression intracavitaire, genere la 
douleur. Dans une premiere phase (5h), 
la surproduction de prostaglandine E2 
(PGE2) entraine une augmentation du 
flux renal aboutissant done a un cercle 
vicieux. Ensuite, le debit de filtration glo- 


merulaire diminue du fait des resistances 
intrarenales, expliquant la defervescence 
de la douleur. Par ailleurs, la musculature 
lisse du tractus urinaire est contractee de 
fagon reflexe. Les anti-inflammatoires 
non steroidiens (AINS) inhibent rapide- 
ment la production de PGE2. Administres 
par voie intraveineuse ou intramuscu- 
laire, voire orale, ils soulagent le patient 
dans un delai d’environ une demi-heure. 

L’utilisation d’antispasmodique n’est pas 
recommandee. Les alphablo quants acce- 
lerent l’elimination du calcul ureteral, 
mais n’ont pas d’autorisation de mise sur 
le marche (AMM) dans cette indication. 2 

Le consensus interdisciplinaire pour le 
traitement de la colique nephretique 
recommande l’utilisation des AINS ; 3 le 
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ketoprofene et le diclofenac ont une 
AMM pour la colique nephretique. En cas 
d’inefficacite des AINS ou de contre-indi- 
cation, l’utilisation d’un morphinique, 
idealement avec titration, est indispensa- 
ble. L’association AINS-morphinique est 
possible. 3 

Le bilan biologique comprend un 
hemogramme, une creatininemie, une 
bandelette urinaire (leucocytes, hema- 
ties, nitrites et pH) et un examen bacte- 
riologique des urines. L’hematurie micro- 
scopique est en faveur d’une lithiase 
urinaire. La leucocyturie associee n’est 
pas synonyme d’infection urinaire. La 
colique nephretique est souvent associee 
a une fievre moderee (37,5 a 38 °C) qui 
ne signifie pas infection. La surveillance 
thermique est indispensable. 

Le bilan etiologique repose au minimum 
sur l’association radiographie de l’abdo- 
men (ASP)-echographie. L’absence de 
dilatation des cavites renales n’exclut pas 
le diagnostic de colique nephretique ; la 
dilatation peut etre retardee de plusieurs 
heures. 

En cas de doute diagnostique, de colique 
nephretique hyperalgique, atypique ou 
compliquee (sepsis, anurie), la tomodensi- 
tometrie abdomino-pelvienne (TDM) est 
indispensable ( v . p. 382). 

Un avis urologique est indispensable si 
le traitement antalgique adapte ne sou- 
lage pas le patient et/ou s’il existe une 
dilatation tres importante des cavites 
uretero-pyelocalicielles en amont de l’ob- 
stacle calculeux (voire un urinome par 
rupture de la voie urinaire), pour decider 
d’une derivation urinaire en urgence : le 
drainage est soit retrograde (montee de 
sonde ureterale ou endoprothese urete- 
rale type double J) , soit direct par ponc- 
tion transcutanee du rein (nephrostomie) . 
Le traitement du calcul sera programme 
ulterieurement. L’endoprothese type 
double J perrnet de proteger le rein dans 
l’attente du traitement du calcul. 4 

Pyelonephrite aigue obstructive 

Complication majeure de la colique 
nephretique, l’infection met en jeu tres 
rapidement le pronostic fonctionnel du 
rein et expose a des complications sep- 


tiques graves, locales (abces renal) ou 
systemiques. La biologie est evocatrice 
du syndrome infectieux (hemogramme, 
proteine C-reactive). Sans retarder la 
mise en place du drainage urinaire, la 
TDM injectee (si la fonction renale le 
perrnet) fait le diagnostic de l’obstacle et 
de la complication renale. 

Le drainage des cavites, en urgence, 
est associe a une antibiotherapie imme- 
diate et prolongee, au moins 3 semaines. 
Si le rein est fonctionnel, le traitement du 
calcul est realise au moins 1 rnois apres 
l’episode aigu. 

Anurie 

L’anurie est parfois revelatrice, chez 
des patients ayant un rein fonctionnelle- 
ment unique, acquis ou congenital. Rare- 
ment l’obstacle est bilateral et simultane. 
Le diagnostic est parfois difficile chez 
des patients obeses et diabetiques ayant 
des calculs uriques. 

La TDM sans injection, en urgence, est 
Fexamen indispensable. 

Le drainage des cavites est fait en 
urgence, en surveillant un eventuel syn- 
drome de levee d’obstacle. La recupera- 
tion de la fonction renale autorise le traite- 
ment du calcul, parfois assez rapidement. 

Autres circonstances 
de decouverte 

Les calculs urinaires peuvent etre reve- 
les dans des situations non aigues, per- 
mettant de programmer les examens 
diagnostiques et le traitement. 4 Plus rare- 
ment le calcul revele une autre pathologie 
(osteoporose, hyperparathyro'idie, sar- 
coidose) . La decouverte d’un calcul peut 
egalement etre fortuite a l’occasion d’une 
imagerie abdominale. Une hematurie 
microscopique (medecine du travail) ou 
macroscopique (apres activite sportive) 
peut evoquer un calcul. Ailleurs, le diag- 
nostic peut errer longtemps devant des 
douleurs lombaires attributes au rachis 
ou abdominales avec troubles du transit. 
L’infection urinaire recidivante doit faire 
rechercher un calcul, a fortiori si elle est 
due a Proteus mirabilis. Rarement, le 
calcul est decouvert au cours de l’explo- 
ration d’une insuffisance renale. 


Les calculs de la vessie sont rares, evo- 
ques devant une dysurie, un jet saccade, 
parfois une retention urinaire. Ils sont 
frequents chez les patients neurolo- 
giques. L’echographie est le meilleur exa- 
men diagnostique. 

Traitement urologique programme 

Dans les calculs reveles en urgence, la 
prise en charge initiale est la levee de 
l’obstacle. Le traitement du calcul vient 
ensuite (v. p. 393) , en tenant compte des 
multiples facteurs associes. 6 Mais pres de 
80 % des calculs ureteraux s’eliminent 
spontanement avec un eventuel traite- 
ment medical. 6 

Exploration metabolique initiale, 
prevention de la recidive 

Des le premier calcul, tout patient doit 
beneficier d’un bilan metabolique , plusieurs 
semaines apres l’episode aigu, a la recher- 
che des facteurs de risque de recidive. 

Bilan initial et enquete dietetique 

L’interrogatoire recherche antecedents 
familiaux, metier expose, medicament 
lithogene, infection urinaire. 

La nature du calcul est idealement 
recherchee par une analyse morpho- 
constitutionnelle avec spectrophotome- 
trie par infrarouge. C’est le « disque dur » 
de la lithogenese. L’analyse chimique 
simple ne doit pas etre realisee. 

La cristallurie, reflet de la lithogenese 
actuelle, a une valeur pronostique impor- 
tante. 

Le bilan biologique de premiere inten- 
tion 7 comprend un bilan sanguin (calcium, 
protides, creatinine, glycemie a jeun et 
acide urique) et une analyse des urines 
des 24 heures (creatinine, calcium, 
sodium, acide urique, uree). L’insuffisance 
en 25(OH)D3, frequente chez les lithia- 
siques, est recherchee et corrigee pour 
une interpretation juste de la calciurie. 



Sur larevuedupraticien.fr, 
consuitez les Conseils dietetiques 
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iaitiiiii»i L’exploration metabolique en pratique. 


Une enquete dietetique complete ce 
bilan, suivi de conseils dietetiques ( v . sur 
www.larevuedupraticien.fr, sommaire 
interactif du numero et espace Vos 
patients) pour prevenir la recidive : boire 
2 L/24 h (plus en cas d’activite physique 
ou de climat chaud) , apporter par l’ali- 
mentation et les boissons 800 a 
1 000 mg/j de calcium, 8 ' 9 eviter l’exces 
d’oxalate (chocolat noir), de sel (6 a 
7 g/j), de proteines (eviter les aliments 
riches en purines [charcuterie]), limiter 
les sucres et les sodas. 


tes d’emblee vers un service de nephro- 
logie pour des explorations approfon- 
dies. 

Conclusion 

La prise en charge est bien codifiee 
(fig. 1). Le traitement ne se limite pas 
aux antalgiques et au traitement urolo- 
gique eventuel. A distance de l’episode 
lithiasique, une evaluation metabolique 
et dietetique est menee. La prise en 
charge est pluridisciplinaire. • 


summary Urinary stone management 
at the time of its discovery 

Circumstances of diagnosis of urinary stones vary. Medical 
management is performed either in emergency for acute or 
serious symptoms, or delayed. Renal colic is the most 
typical clinical form. The emergency analgesic treatment is 
well established. After sedation of the pain, radiological 
study (plain film and ultrasound of the abdomen) may be 
supplemented by abdominal computerized tomography 
which is the best exam for the diagnosis of urinary stone 
and its impact. In complicated cases urological drainage is 
performed in emergency. If needed the urological treatment 
of the urinary stone is performed secondarily according to 
the French recommendations. A metabolic evaluation and 
dietary survey are required for each patient to identify and 
avoid the risk of recurrence. Some stone formers or 
complex patients must be followed in nephrology. 

resume Conduite a tenir lors 

de la decouverte d’un calcul urinaire 

Les circonstances revelatrices de la lithiase urinaire sont 
variables. La prise en charge est soit immediate, devant 
des symptomes aigus ou graves, soit differee. La colique 
nephretique est la forme Clinique la plus typique. Le 
traitement antalgique en urgence est bien codifie. Apres 
sedation de la douleur, le bilan radiologique (cliche sans 
preparation et echographie de I’abdomen) peut etre 
complete par la tomodensitometrie, qui fait au mieux le 
diagnostic du calcul et de son retentissement. Dans les 
formes compliquees, un drainage des cavites renales est 
realise en urgence. Le traitement urologique eventuel du 
calcul est realise secondairement selon les 
recommandations frangaises. Un bilan metabolique et une 
enquete dietetique sont necessaires pour chaque patient 
afin d'identifier puis d'eviter les risques de recidive. 
Certains patients recidivistes ou complexes doivent etre 
suivis en nephrologie. 


P. Conort et i. Tostivint declarent n’avoir aucun conflit 
d’interets. 


Exploration metabolique 
et dietetique en pratique 

Des le premier calcul a l’age adulte, ou 
lorsque les recidives sont espacees, une 
exploration de premiere intention est 
justifiee (fig. 2). 10 L’hypercalciurie de 
concentration, l’uree urinaire (alimenta- 
tion riche en protides) et une natriurese 
elevees sont corrigees par un reajuste- 
ment dietetique qui evite la recidive. Par- 
fois, les resultats demasquent des trou- 
bles metaboliques plus complexes, 
orientant alors vers des explorations plus 
approfondies en nephrologie, de meme 
lorsque le reajustement dietetique initial 
ne perrnet pas d’eviter la recidive. 

Les patients a risque, definis sur la 
figure 2, doivent etre identifies et orien- 
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